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Резюме. Вивчено розповсюдженість набутих долонно-підошвенних мозолів шкіри серед ді-
тей та проаналізовано досвід кріохірургічного лікування 30-ти дітей з набутими мозолями 
шкіри долонно-підошвенних ділянок віком 8-18 років, що були в стадії активного росту, пло-
щею 0,3-0,5 см. Відзначено переваги кріохірургічного методу лікування за рахунок добрих 
косметичних результатів лікування. 
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Незважаючи на значний інтерес лікарів до при-
чини виникнення мозолів долонно-підошвенних 
ділянок, їх лікування у дітей, єдиної думки серед 
дитячих хірургів, дерматологів не існує. 
Набуті мозолі розміщуються на долонній по-
верхні кисті та підошвенній поверхні в різних ді-
лянках ступні. Мозоль пронизує підшкірну кліт-
ковину, фіксується сполучними тканинами і дося-
гає рівня апоневрозу. 
За даними літератури, звичайні бородавки та 
мозолі становлять 70% усіх бородавок шкіри. У 
34% випадків вони виникають на долонних та пі-
дошвенних ділянках шкіри, у 10% – спостеріга-
ються у підлітків та молодих людей [1, 2]. 
Набуті мозолі долоні трапляються у спортс-
менів у результаті травм, пов’язаних із викорис-
танням хімічних подразників: синтетичні лаки, 
креми [3, 4]. Підошвенні мозолі спостерігаються 
внаслідок тертя шкіри, при неправильному під-
борі спортивного взуття, а також у дітей, особ-
ливо в інвалідів, які носять тісне шкіряне взуття. 
Мозоль шкіри на місці подразнення грубіє у 
вигляді жовтуватих смужок, 1–10 мм довжиною, 
іноді утворюється тріщина. Набутий мозоль набу-
ває форми «ромашки», поділеної на сектори, іноді 
появляється незначна пухлина з прозорою ріди-
ною. Виникає біль, знижується працездатність. 
При підошвенних мозолях появляється кульга-
вість, порушуються активні та пасивні рухи, де-
формується осанка. 
В останні роки кількість хворих з ускладне-
ними мозолями збільшилась на 10%, оскільки 
діти звертаються до лікарів-дерматологів, які, як 
правило, призначають деструктивні хімічні ме-
тоди лікування, не враховуючи етіологічний фак-
тор, не проводячи дифдіагностику між бородав-
ками вірусної етіології, які потребують комбіно-
ваного лікування [5, 6]. 
Часто лікування утруднюється в зв’язку з 
травмуванням мозолів, їх розростаннями, при 
укусах, розшаруваннями та інфікуванням. Врахо-
вуючи активність росту, збільшення числа дітей з 
мозолями механічної природи, відсутність публі-
кацій, присвячених набутим мозолям долонно-пі-
дошвенних ділянок, акцентуємо увагу на вирі-
шенні проблеми пошуку сучасних методів ліку-
вання. 
Існуючі деструктивні методи: хірургічний, 
електрокоагуляція, хімічний (з використанням 
трихлороцтової та азотної кислоти) втратили своє 
значення як методи, що спричиняють усклад-
нення, оскільки жоден із цих методів сам по собі 
не призводить до повного одужання [7-9]. Існуючі 
парахірургічні методи в різних комбінаціях іноді 
дають позитивні результати. 
Мета дослідження: з’ясувати розповсюдже-
ність набутих долонно-підошвенних мозолів 
шкіри серед дітей, проаналізувати досвід ліку-
вання залежно від їх характеристик. 
Матеріали та методи. Кріохірургічним ме-
тодом лікували 30 дітей: 20 хлопчиків і 10 дівча-
ток з набутими мозолями шкіри долонно-підош-
венних ділянок віком 8-18 років, що були в стадії 
активного росту, площею 0,3-0,5 см. 
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Результати досліджень та їх обговорення. 
Нами, лікарями-волонтерами, оглянуто 15000 ді-
тей у районах Чернівецької області. Мозолі в ре-
зультаті механічних та хімічних травм виявлені у 
8% дітей віком від 8 до 18 років. Серед них діти, 
хворі на ДЦП, із вродженими вивихами та клишо-
ногістю, у яких виявлені набуті долонно-підош-
венні мозолі механічної природи, площею 0,2-0,3 
мм3. 
Під час зовнішнього огляду мозоль долоні 
має вигляд вузлика овальної форми, що нагадує 
гвіздок із шапочкою, який входить у глибину 
шкіри, розміщується по внутрішній поверхні до-
лоні, на згинах нігтьової та фалангової частин І, ІІ 
та ІІІ пальців. 
Підошвені набуті мозолі проявляються на рі-
зних ділянках підошви ступні, мають овальну фо-
рму з вкрапленнями коричневого кольору. Як 
правило, при пальпації болючі. 
Напередодні сеансу кріохірургічного ліку-
вання призначали мильно-содові ванночки 38-40о, 
20 хв. на ділянку враження. Після розм’якчення 
шкіри мозоля поверхневий шар видаляли пемзою 
до появи темних вкраплень. Шкіру обробляли 1% 
розчином саліцилового спирту. Кріодеструкцію 
проводили за допомогою кріоапарату “Іней”. Пе-
ред початком маніпуляції обробляли антисепти-
ком, підбирали спеціальну розроблену нами наса-
дку відповідну до розмірів мозоля і проводити 
кріодеструкцію з експозицією 2 хв. Після кріодії 
утворюється льодяне поле, яке нагадує форму на-
садки. Оточуючі тканини набувають білого ко-
льору, а за 3 хв. шкіра набуває звичайного ко-
льору. Появляється незначний біль та свербіж. 
Під дією холоду живі клітини пошкоджуються і 
згодом гинуть. Швидке замороження змінює пе-
ребіг біологічних реакцій у клітинах, що супрово-
джуються руйнуванням їх мембран. Швидке охо-
лодження сприяє утворенню кристаликів льоду не 
лише в міжклітинному просторі, а й всередині клі-
тини. Наступає асептичний руйнівний процес, що 
триває 4 доби. 
Перша стадія. Заживлення рани починається від-
разу після дії холоду і триває в середньому 4 доби. 
Рана заповнюється згустком крові, лімфою, рано-
вим ексудатом. Усе це покривається фібриновою 
плівкою, водо- та повітренепроникливим шаром, 
який утворює перший захисний бар'єр рани. Роз-
вивається спазм судин, в результаті ураження сті-
нок судин виникають тромби. Початковий спазм 
судин через 10-15 хв. змінюється їх дилятацією, 
порушенням проникності судин, ексудацією та 
розвитком набряку тканин. У перші 2-3 доби в ек-
судаті переважають нейтрофільні грану-
 
Рис.1. Перша стадія заживлення рани 
 
лоцити, апоптоз, з'являються лімфоцити та макро-
фаги. Мігруючі у рану лейкоцити, уже протягом 
перших діб, створюють лейкоцитарний вал (ба-
р'єр). Це відмежовує зону і забезпечує фагоцитоз. 
В очищенні рани важливу роль відіграють макро-
фаги, які містять потужний набір лізосомальних 
ферментів – рибонуклеаз, кислих фосфатаз тощо.  
На 5-ту добу заживлення рани продовжу-
ється некроліз, очищення рани від некротичних 
тканин та розвиток грануляцій, починається про-
ліферативний процес у рані. Утворення грануля-
цій починається з дна рани, важливе значення на 
цьому етапі має ендотелій капілярів та фібробла-
сти, відбувається утворення нових кровоносних 
судин шляхом пучкування старих. Окрім ендоте-
ліальних клітин, грануляційна тканина містить 
значну кількість фібробластів, які утворюють ко-
лагенові волокна. Колаген забезпечує ліквідацію 
тканинного дефекту, дозрівання грануляцій та фо-
рмування рубця. Грануляційна тканина, крім уча-
сті в репаративному процесі, виконує захисну 
роль бар’єра між зовнішнім та внутрішнім сере-
довищами організму. Це пов’язано з фагоцитозом 
лейкоцитів та макрофагів і наявністю протеоліти-
чних ферментів.  
На 8-му добу шкіра блідне, в основі мозоля 
утворюються відшарування від оточуючих тка-
нин, гинуть сполучні тканини, перемички серо-
зно-пухирів, що знаходяться у дермі, виступають 
над поверхнею шкіри, наступає загоєння рани під 
струпом, рановий дефект покривається кіркою, 
яка складається з крові, лімфи, міжтканинної рі-
дини жовтого кольору, яка частково спорожня-
ється і краї рани злипаються, рана заживає і утво-
рюється ніжний рубець, або під ступом відбува-
ється репараційний процес за рахунок грануляції 
тканини та регенеруючого епідермісу.  
Починаючи з моменту дії холоду, набряк і не- 
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Рис. 2. ІІ стадія заживлення рани. Шкіра типу “роз-
сипного асфальту” 
 
 Рис. 3. Заживлення рани 
 
значна гіперемія шкіри зберігалася протягом 4-ох 
діб. На 10-ту добу появляється щільна кірочка, 
яка пронизана лімфою, кров’ю та міжклітинною 
рідиною, наступає загоєння рани. Шкіра над стру-
пом набуває темного кольору типу “розсипного 
асфальту”. На 11-12-ту добу під кіркою появля-
ється густа клейкоподібна рідина оранжевого ко-
льору, наступає часткове відмежування шкіри. До 
появи відшарування шкіру обробляли 1% розчи-
ном брильянтового зеленого 5-6 раз на добу. На 
12-ту добу для лікування додавали стерильну об-
ліпихову олію 1 раз на добу.  
На 15-ту добу рана повністю спорожнялася, 
відпадав струп, під яким відбувалася репарація 
тканин за рахунок грануляцій та регенеруючого 
епідермісу. 
На місці мозоля утворюється “кратер”, дно 
якого покривається ніжним епітелієм рожевого 
кольору. Після епітелізації шкіру обробляли дитя-
чим кремом. У 96% отримали позитивний резуль-
тат. Через шість місяців позитивний результат 
спостерігався у 25 хворих: у одного хворого від-
торгнення струпу не наступило; у трьох хворих 
відторгнення струпу наступало через один місяць.  
У ділянці наявності мозоля дно заповнилося 
рожевими грануляціями, наступала епітелізація.  
Висновки та перспективи подальших до-
сліджень. 1. Кріоаплікаційний метод з викори-
станням хладагента, рідкого азоту може знайти 
широке використання як в стаціонарі, так і в 
поліклінічних умовах. 2. Кріогенний метод не ви-
магає знеболення, не викликає запальної реакції, 
кровотечі, дозволяє економити час лікування, за 
рахунок розроблених насадок забезпечує кріодію 
відповідно до форми і розмірів пухлини, не вихо-
дячи за її межі. 3. Відсутність ускладнень ко-
лоїдних рубців, позитивні косметичні результати 
підтверджують переваги кріоаплікаційного ме-
тоду над існуючими методами і з успіхом може 
бути методом вибору в комплексному лікуванні 
гемангіом м’яких тканин у дітей. 4. Показаннями 
до лікування мозоля методом кріотерапії є швид-
кий ріст мозоля, інфікування, поява кровотеч, 
втрата працездатності, інвалідизація. 5. Сімейним 
лікарям у школах, школах-інтернатах, ліцеях, 
майстернях необхідно покращити просвітницьку 
роботу щодо профілактики набутих мозолів ме-
ханічної природи. 6. Збільшення кількості хворих 
диктує необхідність для сумісної розробки ди-
тячими хірургами, дерматологами, травматоло-
гами-ортопедами більш чітких показів лікування  
та профілактики утворення механічних мозолів, 
кровотеч та інфікування. 
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ТАКТИКА ПРИ ПРИОБРЕТЕННЫХ ЛА-
ДОННО-ПОДОШВЕННЫХ МОЗОЛЕЙ У ДЕ-
ТЕЙ 
Резюме. Изучено распространение приобретен-
ных ладонно-подошвенных мозолей кожи среди 
детей и проанализирован опыт криохирургиче-
ского лечения 30 детей с приобретенными мозо-
лями кожи ладонно-подошвенных участков в воз-
расте 8-18 лет, которые были в стадии активного 
роста, площадью 0,3-0,5 см. Отмечено преимуще-
ства криохирургического метода лечения за счет 
хороших косметических результатов лечения. 
Ключевые слова: криохирургия, мозоли, дети.  
 
TREATMENT OF ACQUIRED PALMAR-
PLANTAR CORNS IN CHILDREN 
Abstract. Occurrence of acquired palmar-plantar 
skin corns among children is studied the experience 
of cryosurgical treatment of 30 children with acquired 
skin corns of the palmar-plantar areas at the age of 8-
18 years which were in the stage of active growth 0.3-
0.5 cm in square. Advantages of cryosurgical treat-
ment due to good cosmetic outcomes are admitted. 
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